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This thesis describes the evaluation of various aspects of involving nurse specialists 
in primary care for urinary incontinence (UI). The main objective of the studies pre-
sented was to examine whether the availability and involvement of a nurse special-
ist in primary UI care is feasible and leads to better effects on patient outcomes and 
to cost-effective care for adult patients with UI, as compared to care-as-usual. We 
used the seven steps of Tugwell’s ‘technology assessment iterative loop’ (TAIL) ap-
proach to guide our choice of quantitative and qualitative research methods for the 
evaluation of the various aspects of primary care for UI patients, with the aim of 
providing input for decision making in policy and practice. 
The general introduction of this thesis, chapter 1, discusses the background to 
and relevance of the studies and introduces the research questions. Doubts about 
the quality, efficiency and organisation of care for UI and the rising socio-economic 
burden imposed by UI on the healthcare system have made it increasingly impor-
tant to find solutions to improve all aspects of UI care. The chapter gives an over-
view of the burden of illness presented by UI, and introduces and identifies some of 
the risk factors and prognostic factors, as well as the role of help-seeking behaviour, 
as potential causes of the burden of UI, and discusses potentially feasible and effec-
tive interventions to reduce this burden.  
National and international UI guidelines indicate that conservative manage-
ment, with appropriate advice about potentially modifiable lifestyle factors, to-
gether with bladder and pelvic floor muscle training, and about the efficient use of 
absorption pads, is the main approach to initial care for UI in both men and women. 
All of these require changes of behaviour and long-term adherence. Despite the 
availability of clinical practice guidelines on UI for general practitioners (GPs), and 
since it seems that many UI patients have pads prescribed to them by their GP 
without adequate diagnostics or treatment, there are serious doubts about the 
dissemination and implementation of clinical practice guidelines for UI.  
In 2001, a committee of the Dutch Health Council concluded that there is insuf-
ficient knowledge about typical primary UI care, and that no information is available 
about adherence to existing guidelines on UI care in routine practice. Since 2002, 
there has been a growing emphasis on involving nurse specialists in general practice 
care, with favourable findings for chronic disorders. Revision of professional roles is 
seen as a viable strategy to consider when addressing the challenges facing health-
care over the coming decades.  
When we started our research in this area, one systematic literature review was 
available on role revision from GPs to nurse specialists in UI care, and although the 
evidence was limited and weak, we concluded that nurse specialists might be well 
accepted by patients and GPs, and could represent a feasible and useful option to 
change the organisation of UI care to achieve effective and efficient UI manage-
ment. Arguments for the involvement of nurse specialists in UI care are that nurse 
specialists have specific expertise, are used to following protocols, spend more time 
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motivating patients, are familiar with emotional support for patients and their in-
formal caregivers regarding behavioural change, and offer a low-threshold service. 
Moreover, UI is not always a straightforward condition, for several reasons: there is 
a wide variation in help-seeking behaviour; UI is frequently complicated by pelvic 
floor related dysfunctions (e.g. pelvic organ prolapse, faecal incontinence) and co-
morbidities, particularly among the elderly; and if not treated and monitored, UI is a 
chronic, not self-limiting, dynamic condition with a strong tendency to worsen over 
time. After additional training in UI care – modelled on that for nurse specialists for 
diabetes, chronic pulmonary diseases and cardiovascular risk management – nurse 
specialists may therefore be well equipped to support GPs. This may offer a solution 
to the current inadequate UI care, including the inappropriate prescribing of incon-
tinence pads.  
 
In view of the paucity of available data on typical UI care for adults in primary care, 
Part I of this thesis examines important issues for GPs and patients in UI care, to 
identify barriers and facilitators for the improvement of the efficacy, acceptability 
and quality of UI care. We describe the results of two cross-sectional postal surveys 
(one among GPs and one among adult UI patients) which we performed in two 
Dutch regions to examine the current care-as-usual for adults with UI in Dutch gen-
eral practice.  
 
Chapter 2 presents the findings of the survey among 264 Dutch GPs. We report on 
their adherence levels and their reasons for adherence or non-adherence to the 
Guideline on Urinary Incontinence of the Dutch College of General Practitioners. 
GPs were found to incompletely adhere to their guideline on UI care in terms of 
diagnosis and treatment: compliance with diagnostic recommendations was fairly 
good, although a bladder diary was not often used (35%); compliance with treat-
ment recommendations was low: adherence to therapeutic procedures was only 
high for mild/moderate stress UI. One out of four GPs reported that adhering to the 
guideline on UI care is difficult, mainly due to lack of time, staff, diagnostic tools and 
competencies to provide this care, and due to low motivation among patients. We 
conclude that there is room to improve the implementation of guidelines on UI. 
Since effective management of UI by GPs is time-consuming, especially in the case 
of more complex problems such as severe stress UI, urgency UI and mixed UI, or 
concurrent co-morbidities, further research should focus on solutions to tackle 
major barriers and to introduce facilitators, for instance substitution of tasks to 
specialised nurses, reducing the threshold for referral and concentrating expertise 
in integrated continence care services.  
 
Chapter 3 describes the results of the survey – performed in the same areas and the 
same period as the GP survey – among 208 Dutch adult UI patients who had re-
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ceived a first-time prescription for incontinence pads in the preceding year. Care-as-
usual was studied in this specific patient group because it is often assumed that 
pads are necessary and they are prescribed in addition to the recom-
mended/necessary treatment. We report on the further treatment that the UI pa-
tients had received from their GP apart from pads, and their satisfaction with the GP 
care they had received. One out of three patients reported that they had had no 
direct contact with their GP for their first pad prescription, and half of the 147 UI 
patients who had consulted their GP had only had pads prescribed. One out of four 
UI patients was not satisfied with the information on UI they had received from 
their GP; this was especially reported by younger patients, women, less healthy 
patients and patients with urgency UI. Overall, we conclude that Dutch UI patients 
using pads experience suboptimal and unsatisfactory GP care and management and 
that factors identified through patient feedback should be used to improve the 
quality of care for UI in primary care.  
 
The findings of the studies in part I on Dutch care-as-usual confirmed that GP care 
and management for adult UI patients is substandard, with inappropriate prescrib-
ing of incontinence pads. Hence, and considering the factors identified by GPs and 
UI patients, these studies underline the relevance of the various aspects of involving 
specially trained nurse specialists in primary care for adult patients with UI that we 
studied in Part II of our research project, as a possible solution for the inadequate 
UI care in primary care.  
The studies presented in Part II are all based on a multicentre pragmatic ran-
domised controlled trial (RCT) of adults with stress, urgency or mixed UI, called 
Promoting Continence Study (PromoCon Study), performed between 2005 and 2008 
in four Dutch regions (Maastricht, Nijmegen, Helmond, The Hague), comparing a 
one-year intervention by six trained home-care and hospital-linked nurse specialists 
with care-as-usual, after initial diagnosis and assessment by GPs.  
 
Chapter 4 describes the study protocol of the PromoCon project. The main objective 
of the project was to investigate whether the availability and involvement of nurse 
specialists in a new role as a substitutes for GPs in the management of UI in general 
practice would lead to more efficient care for adult UI patients. To this end, the 
project consisted of an effectiveness evaluation (Chapter 5), an economic evaluation 
from the societal perspective (Chapter 6) and evaluations of the feasibility of the 
intervention (Chapters 7 and 8). The research questions, the study design, primary 
and secondary outcomes, data collection methods and timing and data analysis are 
described and discussed. The intervention by the nurse specialists was conducted in 
the context of a pragmatic prospective multicentre two-armed RCT among patients 
with UI in general practices in four regions in the Netherlands. The design of the 
nurse intervention protocol, based on clear and accepted work agree-
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ments/protocols in accordance with the UI guideline for GPs, is described and dis-
cussed. After initial medical UI diagnosis by the GP, the nurse specialist takes over 
tasks from the GP that relate to specification of the diagnosis, intervention and 
monitoring of patients with the most prevalent types of UI (stress, urgency and 
mixed UI). The GP retains the final responsibility. The one-year intervention con-
sisted of five to seven visits during the first three months, followed by consultations 
at six and 12 months to monitor effect and adherence. The training programme and 
the competence assessment of the nurse specialists prior to the trial are described. 
The main goal of the intervention by the nurse specialist is to provide a tailored, 
patient-specific diagnostic and treatment plan, thereby preventing or reducing the 
use of incontinence pads. Based on the primary outcome data on the severity of UI 
(measured with the International Consultation on Incontinence Questionnaire Short 
Form [ICIQ-UI SF]), the number of patients we needed to include was 350. The eco-
nomic evaluation involved measurements of quality of life and costs alongside the 
clinical trial. All consecutive adult patients consulting their GP for stress, urgency or 
mixed UI over a one-year period, as well as patients previously diagnosed with these 
types of UI, were eligible for the study. Included patients were followed for 12 
months.  
 
Chapter 5 reports on the effectiveness of the intervention by nurse specialists in 
terms of the patient-reported outcome of UI severity, including symptoms of fre-
quency and volume and the impact of UI on health-related quality of life (ICIQ-UI 
SF), after three months and after one year, as studied in the PromoCon trial. The 
analysis was based on intention-to-treat principles. A total of 109 GPs in 65 prac-
tices participated, and 384 patients met the inclusion criteria; 186 were randomly 
allocated to the intervention and 198 to care-as-usual. The population predomi-
nantly consisted of women (93%), with a mean age of 65, and the groups were 
comparable. Of the 186 patients randomised to the nurse specialists, 137 (73.6%) 
were treated according to protocol (seven to nine consultations). Cases where 
fewer consultations than prescribed by the protocol had been provided were re-
lated to poor health (n = 14) or lack of motivation/too much burden (n = 15). Al-
though no differences in terms of the one-year linear trend were found between the 
groups, patients within both study groups improved significantly in terms of UI se-
verity and impact on UI-specific health-related quality of life at three months, as 
well as in terms of the one-year linear trend (both end-points p < 0.001). However, 
after correction for effect modifiers (UI type, body mass index) we found significant 
differences between groups in favour of the intervention group at three months (p = 
0.04). After one year, no differences were found in terms of the one-year linear 
trend (p = 0.15). However, patients in the intervention group who had no anxi-
ety/depression at baseline had improved significantly more than those in the care-
as-usual group (p = 0.03). We concluded that involving nurse specialists in the care 
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for UI patients supplementary to that provided by general practitioners can reduce 
the severity and impact of UI, after correction for effect modifiers. This is also true 
for specific circumstances such as anxiety/depression. As UI is a chronic dynamic 
disorder and is often complicated by co-morbidities, the positive effect of the nurse 
specialist intervention in the short term would argue in favour of repeat interven-
tions by trained healthcare professionals to monitor the condition and achieve long-
term effects. We recommend that further research should focus on tailoring the 
intervention to those patient characteristics which are prognostic and predictive of 
UI and are modifiable (depression, overweight).  
 
Chapter 6 presents the results of the economic evaluation implemented alongside 
the RCT to determine the 12-month societal cost-effectiveness of involving UI nurse 
specialists in primary care compared to care-as-usual by GPs. The for quality of life 
adjusted life year (QALY) and a urinary specific measure were used as outcome 
measures. The EuroQol-5D was used to calculate two different QALYs: a QALY based 
on preferences of the general population for health outcome (QALYsocietal) and the 
QALYpatient based on patient preferences for health outcome. In addition, the pa-
tient-reported sum score of severity and impact of UI of the ICIQ-UI SF is used to 
calculate a for the severity of UI weighted life year (ISLY). Healthcare resource use, 
patient and family costs, and productivity costs were assessed. Cost prices were 
based on Dutch standard tariffs and on own cost price research. Data were collected 
by three-monthly questionnaires. Incremental cost-effectiveness ratios (ICERS) were 
calculated by dividing the difference in the groups in costs by the difference meas-
ured on the different outcome measures. In general in the Netherlands an interven-
tion is considered cost-effective when the incremental cost/QALYsocietal are below 
the threshold of € 40,000. Uncertainty was assessed using bootstrap simulation. In 
addition, the upper limit of the value of further research to reduce uncertainty was 
calculated (the socalled Expected Value of Perfect Information). We found that, 
compared to care-as-usual, involving nurse specialists cost € 16,742 per QALYsocietal 
gained. Thus far below the threshold value. However, the decision uncertainty was 
considerable. The probability that the intervention will be cost-effective is only 58%. 
Consequently the expected value of perfect information is substantial: € 78 million. 
Both QALYpatient and ISLY yielded slightly more favourable cost-effectiveness results 
with less uncertainty. The ICERs were considerably lower when the costs of the 
intervention were based on practice nurses instead of nurse specialists. The sub-
group analysis showed that for UI patients without reported anxiety/depression, the 
probability that the nurse specialist intervention is cost-effective is considerably 
higher (69%). Based on our cost-effectiveness results and taking into account that 
the implementation costs are likely to be minor, we recommend adopting the nurse 
specialist intervention in primary care, while conducting further research to reduce 
uncertainty. Careful monitoring of the performance of the intervention with suit-
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able recording of real world data will allow for longer follow-up with future evi-
dence development and will yield further information for coverage decisions. 
 
In addition to investigating the effectiveness and cost-effectiveness of nurse special-
ist involvement, we tried to understand what causes the effect, especially as we 
foresaw possible difficulties with the implementation of our intervention, given the 
2006 reforms of the Dutch healthcare insurance system. Although role revision from 
GPs to nurses is increasing, we did not know how the nurses experienced their task 
and how consumers (i.e. patients and GPs) perceived and experienced the care 
provided by this new type of healthcare professional. This relates to our third aim, 
namely examining the feasibility of the intervention. To this end, we performed a 
qualitative focus group study (Chapter 7) with the nurse specialists who participated 
in the trial, to explore how they perceived their role in the care for UI patients and 
how they had performed the intervention. In addition, a postal questionnaire was 
sent to the UI patients to assess patient satisfaction in relation to relevant themes in 
the care for UI patients according to UI guidelines (Chapter 8). Finally, a conven-
ience sample of the participating GPs were interviewed after the study in 10-minute 
structured interviews by telephone, to explore their experiences with and attitudes 
towards the intervention by nurse specialists, and their views on the value of this 
new form of care (Chapter 8). These studies were intended to explain potential 
effects and to identify facilitators and barriers for wider implementation.  
 
Chapter 7 reports on the experiences and attitudes of the nurse specialists. In a 
qualitative focus group study, we explored experiences and attitudes of the six 
nurse specialists who had provided the intervention, regarding their role in the care 
for patients with UI, thereby identifying facilitators and barriers for wider imple-
mentation. We found that the nurse specialists felt competent to provide advice 
and information, to offer possible solutions and to monitor and guide the process of 
care for people with UI. They felt appreciated by patients and felt they had offered 
added value to the usual care by GPs. Nurses sometimes noticed that GPs lacked 
interest in UI. Important preconditions for effective nurse specialist care were per-
sonal contact with the GPs and the availability of enough time, sufficient equipment 
and financial resources. Nurse specialists valued continued education and feedback 
in the routine care for patients with UI. We conclude that trained nurse specialists 
appear to feel competent and satisfied about supporting GPs in the care for patients 
with UI and that they feel highly appreciated by both patients and GPs. In addition, 
these findings support the increasing involvement of nurse specialists in Dutch pri-
mary care and contribute to the knowledge about the feasibility of this type of care 
provision by nurse specialists, both from an international and national perspective. 
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Chapter 8 describes satisfaction among consumers, that is, patients and GPs, about 
the care provided by this new type of healthcare professional. Patients' satisfaction 
with the care provided by either nurse specialists or GPs was measured with a self-
completed questionnaire. GPs’ views on the involvement of nurse specialists were 
measured in a structured telephone interview. The patient satisfaction score on the 
care offered by nurse specialists was 8.4 (scale 1-10), versus 6.4 for care-as-usual by 
GPs. Over 85% of patients would recommend nurse specialist care to their best 
friends and 77% of the GPs considered the role of the nurse specialist to be benefi-
cial, giving it a mean score of 7.2. We conclude that substituting UI care from GP to 
nurse specialist is welcomed by both patients and GPs. Small changes like giving 
additional UI-specific information and devoting more attention to UI (which had 
been given little attention before), would provide a simple instrument to stimulate 
patient to change their behaviour in the right direction. 
 
Finally, Chapter 9, the general discussion, presents a brief overview of the back-
ground and research objectives of the various studies presented in this thesis. The 
main findings are summarised, explained and combined into an overall conclusion. 
Methodological strengths and limitations are discussed with regard to the overall 
approach of our research project, the different quantitative and qualitative methods 
that we used to evaluate the construct of UI care and the interpretation of the find-
ings. The chapter also presents implications and recommendations for research and 
healthcare practice. Overall, we conclude from the results of the various studies in 
this project, as well as the evidence from ongoing studies and the literature, that 
the involvement of such nurse specialists can be regarded as valuable. 
More specifically, based on our feasibility findings and the cost-effectiveness re-
sults, and taking into account that the implementation costs are likely to be low, we 
recommend adopting the nurse specialist intervention in primary care, accompa-
nied by observational research. This implementation can only be successful if sev-
eral conditions are met. Adopting nurse specialist interventions in routine practice 
offers opportunities to implement the ‘monitoring and reassessment’ steps of the 
TAIL approach in a sample, using a uniform monitoring system for all competing 
constructs of UI care. The chapter offers methodological recommendations for such 
observational studies.  
Such an observational study, in which nurse specialists support and substitute 
for GPs, as well as play a central role in the timely identification of UI, monitoring 
the effects of all UI treatments started and sharing experiences especially with pri-
mary care pelvic physiotherapists and continence nurses, might be called: ‘Who 
really cares? Aspects of primary care for UI.’ Such studies could help ensure that the 
involvement of trained nurse specialists in the primary care of UI patients can lead 
to effective and efficient care and a lower burden of illness due to UI.  
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Dit proefschrift beschrijft de evaluatie van verschillende aspecten van het inzetten 
van gespecialiseerde verpleegkundigen ter ondersteuning van de huisarts bij de zorg 
voor volwassenen met klachten van ongewild urineverlies, oftewel urine inconti-
nentie (UI). Het hoofddoel van de gepresenteerde studies was te onderzoeken of de 
beschikbaarheid en de inzet van een gespecialiseerd verpleegkundige in de eerste 
lijn haalbaar is en leidt tot betere effecten voor volwassenen met UI en tot kosten-
effectieve UI zorg vergeleken met de bestaande zorg. In dit project ter evaluatie van 
de verschillende aspecten van de eerstelijns UI zorg hebben wij ons bij de keuze 
voor de kwantitatieve en kwalitatieve onderzoeksmethoden laten leiden door de 
zeven stappen van Tugwell’s ‘technology assessment iterative loop’ (TAIL) aanpak. 
Ons doel was daarbij om input te geven voor besluitvorming voor beleid en voor de 
praktijk.  
In de algemene inleiding van dit proefschrift, hoofdstuk 1, worden achtergrond 
en relevantie van de studies besproken en worden de onderzoeksvragen geïntrodu-
ceerd. Twijfels over de kwaliteit, efficiëntie en organisatie van de UI zorg en de toe-
nemende sociaal-economische druk op de gezondheidszorg door UI, hebben het 
steeds belangrijker gemaakt om oplossingen te vinden ter verbetering van alle as-
pecten van de UI zorg. Het hoofdstuk geeft een overzicht van de ziektelast veroor-
zaakt door UI, en introduceert en identificeert enkele van de risicofactoren en prog-
nostische factoren voor UI, alsook de rol die het hulpzoekgedrag speelt, als mogelij-
ke oorzaken van de ziektelast door UI. Tevens worden potentieel haalbare en effec-
tieve interventies besproken om deze ziektelast te verminderen.  
Nationale en internationale richtlijnen op het gebied van UI geven aan dat de 
belangrijkste initiële benadering voor zowel mannen als vrouwen met UI bestaat uit 
conservatieve behandeling, met een passend advies voor beïnvloedbare leefstijlfac-
toren in combinatie met blaastraining en bekkenbodemspiertraining, en adviezen 
voor het efficiënt gebruik van absorptiematerialen. Deze conservatieve behandeling 
vraagt om gedragsverandering en langdurige therapietrouw. Ondanks het bestaan 
van UI-standaarden voor huisartsen, en omdat de indruk bestaat dat veel UI patiën-
ten van hun huisarts incontinentiemateriaal krijgen voorgeschreven zonder adequa-
te diagnostiek of behandeling, zijn er ernstige twijfels over de adequate versprei-
ding en implementatie van klinische praktijkrichtlijnen voor de behandeling van UI.  
In 2001 concludeerde een commissie van de Nederlandse Gezondheidsraad dat 
er onvoldoende kennis bestaat over de gebruikelijke zorg voor UI in de eerste lijn, 
en dat er geen informatie over bestaat in hoeverre de bestaande richtlijnen voor UI 
in de dagelijkse praktijk worden opgevolgd door huisartsen. Sinds 2002 is er een 
groeiende belangstelling voor het inzetten van gespecialiseerde verpleegkundigen 
als ondersteuning in de huisartsenzorg, en voor wat betreft chronische aandoenin-
gen zijn hiermee positieve ervaringen opgedaan. Taakherschikking van artsen naar 
niet-artsen, zoals bijvoorbeeld verpleegkundigen, en herziening van de rol van de 
verschillende zorgverleners, wordt gezien als een haalbare strategie om te overwe-
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gen bij de aanpak van de uitdagingen waar de gezondheidszorg de komende decen-
nia voor komt te staan.  
Bij de start van ons onderzoeksproject in 2005, was er één systematisch litera-
tuuronderzoek voorhanden naar taakherschikking van huisarts naar verpleegkundig 
specialist op het gebied van de incontinentiezorg, en hoewel het wetenschappelijk 
bewijs beperkt en mager was, concludeerden we dat de inzet van getrainde gespe-
cialiseerd verpleegkundigen acceptabel is zowel voor patiënten als huisartsen. Hun 
inzet zou een haalbare en bruikbare strategie kunnen zijn om de organisatie van de 
zorg voor UI om te buigen naar het effectiever en efficiënter managen van de zorg 
voor UI in de huisartsenpraktijk. Er zijn meerdere argumenten om gespecialiseerd 
verpleegkundigen te betrekken bij de incontinentiezorg. Dergelijke verpleegkundi-
gen hebben hun specifieke expertise, zijn gewend om volgens protocollen te wer-
ken, besteden meer tijd aan het motiveren van patiënten, zijn vertrouwd met emo-
tionele ondersteuning van zowel patiënten als hun mantelzorgers waar het gaat om 
gedragsverandering, en bieden laagdrempelige zorg. Bovendien is UI vaak een com-
plexe aandoening, om diverse redenen. Allereerst is er een grote variatie in het 
hulpzoekgedrag van mensen met UI. Daarnaast gaat UI vaak samen met andere 
stoornissen die te maken hebben met een dysfunctie van de bekkenbodem -zoals 
bijvoorbeeld verzakkingen en ontlastingsproblemen als obstipatie en ongewild ont-
lastingsverlies– en co-morbiditeiten, met name onder de ouderen. Tenslotte is UI, 
wanneer deze niet wordt behandeld en gemonitord, een chronische aandoening, 
waarvan de ernst en hinder in de loop der tijd kunnen variëren, die vaak niet vanzelf 
overgaat en die een sterke neiging heeft in ernst toe te nemen met het stijgen van 
de leeftijd. Gespecialiseerd verpleegkundigen zouden, na een aanvullende opleiding 
voor UI zorg volgens een model dat vergelijkbaar is met dat van gespecialiseerd 
verpleegkundigen voor diabetes, chronische long-, hart- en vaatziekten, goed in 
staat kunnen zijn om huisartsen te ondersteunen. Dit zou een oplossing kunnen 
bieden voor de huidige onvoldoende UI zorg, inclusief het niet adequaat voorschrij-
ven van incontinentiemateriaal. 
 
Gezien het gebrek aan data over de gebruikelijke dagelijkse zorg voor volwassenen 
met UI in de eerste lijn, is het doel van deel I van dit proefschrift het identificeren 
van de thema's die belangrijk zijn voor zowel huisartsen als UI patiënten met be-
trekking tot de UI zorg. Hiermee wordt beoogd inzicht te geven in de belemmeren-
de en bevorderende factoren voor de verbetering van de effectiviteit, de aanvaard-
baarheid en de kwaliteit van de UI zorg. Beschreven worden de resultaten van twee 
cross-sectionele schriftelijke vragenlijstonderzoeken (één onder huisartsen en één 
onder volwassen patiënten met UI), die we hebben uitgevoerd in twee Nederlandse 
regio's met als doel de huidige gebruikelijke zorg voor volwassenen met UI in de 
Nederlandse huisartsenpraktijk te bestuderen. 
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In Hoofdstuk 2 worden de resultaten van het vragenlijstonderzoek onder 264 Ne-
derlandse huisartsen gepresenteerd, en wordt verslag uitgebracht over de mate 
waarin zij de huisartsenstandaard M46 voor UI al dan niet naleven en wat hun re-
denen daarvoor zijn. Huisartsen bleken de standaard UI slechts gedeeltelijk na te 
leven voor wat betreft diagnostiek en therapie: naleving van de diagnostische aan-
bevelingen was redelijk goed, hoewel niet vaak een mictiedagboek werd gebruikt 
(35%); naleving van de aanbevelingen voor behandeling was gering: de naleving van 
therapeutische procedures was alleen goed voor lichte / matige stress UI. Eén op de 
vier huisartsen rapporteerde dat het naleven van de UI standaard vooral lastig is 
door een gebrek aan tijd, personeel, diagnostische instrumenten en competenties 
om deze zorg te kunnen geven, en vanwege een lage motivatie bij de patiënten. We 
concludeerden dat er ruimte is voor verbetering van de implementatie van UI richt-
lijnen. Omdat effectieve UI zorg door huisartsen tijdrovend is, vooral wanneer er 
sprake is van meer complexe problematiek, zoals ernstige stress UI, urgency UI en 
gemengde UI, of bij co-morbiditeit, zou verder onderzoek zich moeten richten op 
oplossingen voor het aanpakken van grote belemmeringen en het introduceren van 
bevorderende factoren, zoals substitutie van taken van de huisarts door gespeciali-
seerd verpleegkundigen, het verlagen van de drempel om UI patiënten door te 
verwijzen en het concentreren van expertise in gespecialiseerde multidisciplinaire 
centra voor continentiezorg.  
 
Hoofdstuk 3 beschrijft de resultaten van het vragenlijstonderzoek – uitgevoerd in 
dezelfde regio’s en in dezelfde periode als het vragenlijstonderzoek onder huisart-
sen – onder 208 volwassenen met UI, die in het jaar voorafgaand aan het onderzoek 
voor de eerste keer incontinentiemateriaal op recept hadden ontvangen. Care-as-
usual werd in deze specifieke groep patiënten onderzocht, omdat vaak wordt aan-
genomen dat incontinentiemateriaal noodzakelijk is en voorgeschreven wordt naast 
de aanbevolen / noodzakelijke behandeling. Onderzocht werd welke zorg UI patiën-
ten van hun huisarts kregen naast het voorschrift voor incontinentiemateriaal, en 
hoe tevreden zij waren over deze zorg. Eén op de drie patiënten meldde geen direct 
contact met hun huisarts te hebben gehad vóór hun eerste recept voor incontinen-
tiemateriaal. De helft van de 147 UI patiënten die wel direct contact hadden gehad 
met hun huisarts, had alleen een recept voor incontinentiemateriaal gekregen. Eén 
op de vier patiënten was niet tevreden over de informatie die zij van hun huisarts 
hadden ontvangen met betrekking tot hun urineverlies. Dit werd met name gerap-
porteerd door de jongere patiënten, vrouwen, minder gezonde patiënten en patiën-
ten met urgency UI. De algemene conclusie is dat volwassenen in Nederland die 
incontinentiemateriaal krijgen voorgeschreven via de huisarts, de zorg voor hun UI 
als suboptimaal ervaren en daar niet tevreden over zijn, en dat factoren die via deze 
feedback van patiënten geïdentificeerd zijn, gebruikt moet worden om de kwaliteit 
van de zorg voor UI in de eerste lijn te verbeteren.  
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De bevindingen van de studies in deel I over de gebruikelijke Nederlandse UI zorg 
bevestigen dat de huisartsenzorg voor volwassenen met UI substandaard is, en 
wordt gekenmerkt door onterecht voorschrijven van incontinentiemateriaal. Daar-
mee vormen deze studies, mede gezien de factoren die geïdentificeerd zijn door 
huisartsen en UI patiënten, een ondersteuning voor de relevantie van de verschil-
lende in deel II van dit project bestudeerde aspecten van de inzet van speciaal opge-
leide gespecialiseerd verpleegkundigen in de eerste lijn voor volwassenen met UI. 
Doel hiervan was te komen tot een mogelijke oplossing voor de inadequate UI zorg 
in de eerste lijn.  
Alle studies die worden gepresenteerd in deel II zijn gebaseerd op een multi-
center pragmatische gerandomiseerde gecontroleerde trial (RCT) onder volwasse-
nen met stress, urgency of gemengde UI, genaamd ‘Promoting Continence Study’ 
(PromoCon Study). Deze trial is uitgevoerd tussen 2005 en 2008 in vier Nederlandse 
regio's (Maastricht, Nijmegen, Helmond, Den Haag). Na de eerste diagnose en be-
oordeling door de huisarts werd hierbij een interventie van één jaar door zes ge-
trainde gespecialiseerd verpleegkundigen vergeleken met de gebruikelijke zorg door 
de huisarts.  
 
Hoofdstuk 4 beschrijft het studieprotocol van het PromoCon project. De belangrijk-
ste doelstelling van het project was te onderzoeken of de beschikbaarheid en de 
inzet van gespecialiseerd verpleegkundigen in een nieuwe rol, waarbij taken in de UI 
zorg worden overgenomen van huisartsen, zou leiden tot een efficiëntere zorg voor 
volwassenen met UI. Om dit te onderzoeken bestond het project uit een effecteva-
luatie (hoofdstuk 5), een economische evaluatie vanuit maatschappelijk perspectief 
(hoofdstuk 6) en evaluaties van de haalbaarheid van de interventie (hoofdstuk 7 en 
8). De onderzoeksvragen, de onderzoeksopzet, de primaire en secundaire uit-
komstmaten, de dataverzamelingsmethoden en de meetmomenten en data-analyse 
worden beschreven en besproken. De interventie door de gespecialiseerd verpleeg-
kundigen werd uitgevoerd in een pragmatische prospectieve multi-center twee-
armige gerandomiseerde gecontroleerde trial bij patiënten met UI in huisartsprak-
tijken in vier regio's in Nederland. De opzet en inhoud van het protocol van de in-
terventie door de gespecialiseerd verpleegkundige, gebaseerd op heldere en geac-
cepteerde werkafspraken en protocollen overeenkomstig de huisartsenstandaard 
voor UI, wordt beschreven en besproken. Nadat in eerste instantie de huisarts de 
medische diagnose UI had gesteld, nam de gespecialiseerd verpleegkundige taken 
van de huisarts over met betrekking tot het nader specificeren van de diagnose, het 
uitvoeren van de interventie en het monitoren van patiënten met de meest voor-
komende vormen van UI (stress, urgency en gemengde UI). De huisarts bleef eind-
verantwoordelijk. De interventie duurde één jaar en bestond uit vijf tot zeven be-
zoeken tijdens de eerste drie maanden, gevolgd door een consult na zes en 12 
maanden om zowel het effect als het opvolgen van adviezen te monitoren. Het 
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opleidingsprogramma van de verpleegkundigen en het beoordelen van hun compe-
tenties voorafgaand aan de trial worden beschreven. Het belangrijkste doel van de 
interventie door de gespecialiseerd verpleegkundige was het opstellen en uitvoeren 
van een op maat gesneden, patiënt-specifiek diagnostisch- en behandelplan om 
daarmee te komen tot een lager of meer passend gebruik van incontinentiemateri-
aal. Op basis van de primaire uitkomstmaat, de ernst van de UI (gemeten met de 
International Consultation Questionnaire for Urinary Incontinence Short Form [ICIQ-
UI SF]), moesten wij minstens 350 patiënten includeren. Voor de economische eva-
luatie werden kwaliteit van leven en kosten tijdens de klinische trial bepaald. Gedu-
rende één jaar kwam elke volwassen patiënt die de huisarts raadpleegde voor 
stress, urgency of gemengde UI, alsmede patiënten die reeds eerder gediagnosti-
ceerd waren met deze vormen van UI, voor de studie in aanmerking. De geïnclu-
deerde patiënten werden gedurende 12 maanden gevolgd. 
 
Hoofdstuk 5 rapporteert over de effectiviteit van de interventie door gespeciali-
seerd verpleegkundigen in de PromoCon trial na drie en 12 maanden voor wat be-
treft de ernst van de UI, zoals gemeten met de ICIQ-UI SF, een gecombineerde uit-
komstmaat voor frequentie, hoeveelheid en de impact van UI op de kwaliteit van 
leven. De data-analyse werd uitgevoerd volgens het intention-to-treat principe. 109 
Huisartsen in 65 praktijken namen deel aan de studie en 384 patiënten voldeden 
aan de inclusiecriteria. Hiervan werden er 186 willekeurig toegewezen aan de inter-
ventie en 198 aan care-as-usual. Het merendeel van hen was vrouw (93%), met een 
gemiddelde leeftijd van 65 jaar, en de groepen waren vergelijkbaar. Van de 186 
patiënten die toegewezen waren aan de interventie door de gespecialiseerd ver-
pleegkundigen, werden er 137 (73,6%) behandeld volgens protocol (zeven tot negen 
consulten). In gevallen waar er minder consulten werden gegeven dan voorgeschre-
ven door het protocol, werd dit veroorzaakt door gezondheidsproblemen (n = 14) of 
gebrek aan motivatie of een te grote belasting (n = 15). Hoewel er geen verschil 
tussen de groepen werd gevonden in de lineaire trend over één jaar, waren de pati-
enten binnen de groepen aanzienlijk verbeterd voor wat betreft de ernst van en de 
impact op UI-specifieke gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven na drie maan-
den, en voor wat betreft de lineaire trend na één jaar (beide eindpunten p < 0,001). 
Echter, na correctie voor effectmodificatoren (type UI, body mass index) vonden we 
significante verschillen tussen de groepen ten voordele van de interventiegroep na 
drie maanden (p = 0,04). Na een jaar werden er geen verschillen gevonden in de 
lineaire trend (p = 0,15). Echter, die patiënten in de interventiegroep die geen 
angst/depressie hadden gerapporteerd bij aanvang van de trial, verbeterden aan-
zienlijk meer dan de patiënten in de care-as-usual-groep (p = 0,03). Wij concludeer-
den dat het inzetten van gespecialiseerd verpleegkundigen bij de zorg voor UI pati-
enten als aanvulling op de gebruikelijke zorg door huisartsen, na correctie voor de 
effectmodificatoren, de ernst en de impact van de UI kan doen verminderen. Dit 
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geldt ook in specifieke omstandigheden, zoals angst/depressie. Aangezien UI een 
chronische dynamische aandoening is, die vaak gecompliceerd wordt door co-
morbiditeiten, lijkt het positieve effect van de interventie door gespecialiseerd ver-
pleegkundigen op de korte termijn te pleiten voor herhaalde interventies door ge-
trainde professionals in de gezondheidszorg om UI te monitoren en daarmee lange-
termijn effecten te bereiken. Nader onderzoek zou zich moeten richten op het af-
stemmen van de interventie op die patiëntkenmerken die prognostische en voor-
spellende waarde hebben voor UI en die beïnvloedbaar zijn (depressie, overge-
wicht). 
 
In Hoofdstuk 6 worden de resultaten gepresenteerd van de economische evaluatie 
vanuit maatschappelijk perspectief, die tegelijk met de RCT is uitgevoerd, ter vast-
stelling van de kosten-effectiviteit over een periode van 12 maanden van de inzet 
van in UI gespecialiseerde verpleegkundigen vergeleken met care-as-usual in de 
eerste lijn. Als uitkomstmaten zijn het voor kwaliteit van leven gecorrigeerde levens-
jaar (QALY) gebruikt en een urine incontinentie specifieke maat. Gebruikmakend 
van de EuroQol-5D zijn twee verschillende QALYs berekend: een QALY gebaseerd op 
de waardering van gezondheid door de algemene populatie (QALYsocietal) en de QA-
LYpatient, gebaseerd op de waardering van gezondheid door de patiënt. Daarnaast is 
de ernst van urine incontinentie somscore van de ICIQ-UI SF gebruikt om een voor 
de ernst van incontinentie gecorrigeerd levensjaar (ISLY) te bepalen. Kosten binnen 
de gezondheidszorg, kosten van patiënten en familie, en productieverliezen werden 
vastgesteld. Kostprijzen waren gebaseerd op Nederlandse standaardprijzen en op 
eigen kostprijsonderzoek. De gegevens werden verzameld met behulp van drie-
maandelijkse vragenlijsten. Incrementele kosten-effectiviteitsratio's (ICERS) werden 
berekend door het verschil in de groepen in kosten te delen door het verschil geme-
ten op de verschillende uitkomstmaten. Indien de incrementele kosten/ QALYsocietal 
lager zijn dan de drempelwaarde van € 40.000, wordt in Nederland een interventie 
over het algemeen kosten-effectief gevonden. De mate van onzekerheid werd vast-
gesteld met behulp van bootstrapsimulatie. Daarnaast werd de bovengrens van de 
waarde van verder onderzoek om de onzekerheid te reduceren berekend (de zoge-
naamde verwachte waarde van perfecte informatie). Wij vonden dat de inzet van 
gespecialiseerd verpleegkundigen, vergeleken met care-as-usual, € 16.742 per ge-
wonnen QALYsocietal kost. Dus ruim beneden de drempelwaarde. Echter, de onzeker-
heid voor besluitvorming was aanzienlijk. De kans dat de interventie kosten-
effectief is is slechts 58%. De verwachte waarde van perfecte informatie is dan ook 
substantieel: € 78 miljoen. Zowel QALYpatient als ISLY gaf een iets gunstiger kosten-
effectiviteit met minder onzekerheid. De ICERS waren aanzienlijk lager wanneer de 
kosten van de interventie werden gebaseerd op praktijkverpleegkundigen in plaats 
van gespecialiseerd verpleegkundigen. De subgroepanalyse liet zien dat voor UI 
patiënten die bij aanvang van de studie geen angst/depressie meldden, de kans dat 
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de interventie kosteneffectief is duidelijk hoger is 69%). Op basis van onze kosten-
effectiviteitsresultaten en gezien het feit dat de implementatiekosten waarschijnlijk 
gering zijn, bevelen wij aan de interventie met gespecialiseerd verpleegkundigen in 
de eerste lijn in te voeren, onder gelijktijdig uitvoeren van verder onderzoek om 
onzekerheid te reduceren. Met behulp van zorgvuldige monitoring van de resulta-
ten van de interventie, met adequate registratie van dagelijkse patiëntgegevens, 
kan een langere follow-up worden gerealiseerd. Dit levert in de toekomst meer 
gegevens en informatie op voor de besluitvorming ten aanzien van vergoedingen 
voor UI zorg. 
 
Naast het onderzoek naar de effectiviteit en de kosten-effectiviteit van het inzetten 
van gespecialiseerd verpleegkundigen, probeerden wij ook te achterhalen waardoor 
het effect tot stand komt, met name omdat wij problemen voorzagen met de im-
plementatie van onze interventie vanwege de hervorming van het Nederlandse 
zorgverzekeringsstelsel in 2006.  
Hoewel taakherschikking van huisartsen naar verpleegkundigen steeds gebrui-
kelijker wordt, is niet bekend hoe de verpleegkundigen hun rol ervaren en wat de 
consumenten (dwz patiënten en huisartsen) van de aanvullende zorg door dit nieu-
we type zorgverlener vinden en hoe zij deze zorg ervaren. Dit leidde tot onze derde 
doelstelling, namelijk het onderzoeken van de haalbaarheid van de interventie. 
Hiervoor hebben we een kwalitatief focusgroep onderzoek (hoofdstuk 7) uitgevoerd 
met de gespecialiseerd verpleegkundigen die de interventie hadden uitgevoerd, om 
te onderzoeken hoe zij hun taak op het gebied van de incontinentiezorg hebben 
ervaren en op welke manier zij de interventie vorm hebben kunnen geven. Daar-
naast is een vragenlijst per post verzonden naar de deelnemende UI patiënten om 
hun tevredenheid te beoordelen in relatie tot relevante thema's volgens de richtlij-
nen voor de zorg voor UI patiënten (hoofdstuk 8). Tot slot hebben we na afloop van 
de studie, steekproefsgewijs, een deel van de deelnemende huisartsen geïnter-
viewd in een 10 minuten durend gestructureerd telefonisch interview, om ook hun 
ervaringen met en hun attitude ten opzichte van de interventie door gespecialiseerd 
verpleegkundigen te onderzoeken, alsmede hun visie op de waarde van deze nieu-
we vorm van zorg (hoofdstuk 8). Deze studies waren bedoeld om de potentiële 
effecten te kunnen verklaren en de belemmerende en bevorderende factoren voor 
een grootschaliger implementatie te identificeren. 
 
In Hoofdstuk 7 worden de ervaringen en attitudes van de zes gespecialiseerd ver-
pleegkundigen die de interventie hebben uitgevoerd beschreven. In een kwalitatief 
focusgroeponderzoek onderzochten we hun ervaringen met en hun attitudes ten 
opzichte van hun rol in de zorg voor patiënten met UI, met als doel het identificeren 
van bevorderende en belemmerende factoren voor een bredere implementatie. Het 
bleek dat de gespecialiseerd verpleegkundigen zich competent voelden voor het 
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geven van advies en informatie en het bieden van mogelijke oplossingen, alsmede 
het monitoren en begeleiden van het zorgproces voor mensen met UI. Zij voelden 
zich gewaardeerd door de patiënten en hadden het gevoel dat ze meerwaarde had-
den geboden ten opzichte van de gebruikelijke zorg door huisartsen. De verpleeg-
kundigen vonden dat de huisartsen soms weinig interesse toonden voor UI. Belang-
rijke voorwaarden voor een effectieve zorg door de gespecialiseerd verpleegkundi-
gen waren persoonlijk contact met de huisartsen en het kunnen beschikken over 
voldoende tijd, voldoende uitrusting en financiële middelen. De gespecialiseerd 
verpleegkundigen stelden nascholing en feedback tijdens de dagelijkse zorg voor UI 
patiënten erg op prijs. We concludeerden dat goed opgeleide gespecialiseerd ver-
pleegkundigen zich competent voelen voor en tevreden zijn over de ondersteuning 
die zij geven aan huisartsen bij de zorg voor patiënten met ongewild urineverlies, en 
dat zij zich zeer gewaardeerd voelen door zowel patiënten als huisartsen. Bovendien 
ondersteunen deze bevindingen de toenemende inzet van gespecialiseerd ver-
pleegkundigen in de Nederlandse huisartsenzorg en dragen ze bij aan de kennis 
over de haalbaarheid van dit type zorgaanbod door gespecialiseerd verpleegkundi-
gen, zowel vanuit nationaal als internationaal perspectief. 
 
Hoofdstuk 8 beschrijft de tevredenheid onder de consumenten, te weten de patiën-
ten en de huisartsen, over de door dit nieuwe type zorgverlener geleverde zorg. De 
tevredenheid onder patiënten over de geleverde zorg door hetzij gespecialiseerd 
verpleegkundigen hetzij huisartsen werd gemeten met een door de patiënten inge-
vulde vragenlijst. De mening van de huisartsen over het inzetten van de gespeciali-
seerd verpleegkundigen werd bepaald door middel van een gestructureerd telefo-
nisch interview. De patiënttevredenheidsscore over de door gespecialiseerd ver-
pleegkundigen verleende zorg bedroeg 8,4 (schaal 1-10), versus 6,4 voor care-as-
usual door de huisarts. Meer dan 85% van de patiënten zou de zorg door gespeciali-
seerd verpleegkundigen aanbevelen aan hun beste vrienden, en 77% van de huis-
artsen vond de rol van de gespecialiseerd verpleegkundige nuttig en beoordeelde 
deze met een gemiddelde score van 7,2. We concludeerden dat herschikking van 
taken van huisarts naar gespecialiseerd verpleegkundigen bij de zorg voor UI gunstig 
was ontvangen door zowel patiënten als huisartsen. Kleine veranderingen, zoals het 
geven van additionele specifieke informatie over UI en het schenken van meer aan-
dacht aan UI (een aandoening die voorheen te weinig aandacht kreeg), vormen een 
eenvoudig instrument om patiënten te stimuleren hun gedrag in de juiste richting te 
veranderen. 
 
Tot slot wordt in hoofdstuk 9, de algemene discussie, een kort overzicht gegeven 
van de achtergrond en onderzoeksdoelstellingen van de verschillende studies in dit 
proefschrift. De belangrijkste bevindingen worden samengevat en uitgelegd, en 
gecombineerd in een algemene conclusie. Methodologisch sterke en zwakke punten 
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van de algemene aanpak van ons onderzoek worden besproken, alsmede de ver-
schillende kwantitatieve en kwalitatieve methoden die we hebben gebruikt om het 
construct van de UI zorg en de interpretatie van de resultaten te evalueren. Ook 
worden de implicaties en aanbevelingen voor verder onderzoek en de praktijk van 
UI gezondheidszorg gepresenteerd.  
Onze algemene conclusie, op basis van de resultaten van de verschillende stu-
dies in dit project en gegevens uit lopende studies en de literatuur, is dat het inzet-
ten van deze gespecialiseerde UI verpleegkundigen als waardevol kan worden be-
schouwd. Om precies te zijn, gezien de gebleken haalbaarheid van de interventie en 
de resultaten voor wat betreft de kosten-effectiviteit, en het feit dat de implemen-
tatiekosten waarschijnlijk laag zijn, bevelen wij aan de interventie door de gespecia-
liseerd verpleegkundige in de eerstelijnszorg op te nemen, onder gelijktijdig uitvoe-
ren van observationeel onderzoek. Deze implementatie kan alleen succesvol zijn 
wanneer aan een aantal voorwaarden is voldaan. Het invoeren van interventies 
door gespecialiseerd verpleegkundigen in de dagelijkse praktijk biedt de gelegen-
heid om de stappen 'monitoring en herbeoordeling' van de ‘TAIL’ aanpak onder een 
representatieve steekproef uit te voeren, met gebruikmaking van een uniform mo-
nitoringsysteem voor alle concurrerende zorgconstructies voor UI. in het hoofdstuk 
worden ook methodologische aanbevelingen voor dergelijke observationele studies 
gepresenteerd.  
Een dergelijke observationele studie, waarin gespecialiseerd verpleegkundigen 
de huisarts ondersteunen en taken overnemen, alsook een centrale rol spelen bij 
het tijdig identificeren van UI, het monitoren van de effecten van alle gestarte UI 
behandelingen en het delen van ervaringen, met name met eerstelijns bekkenfysio-
therapeuten en continentieverpleegkundigen, zou als titel kunnen krijgen: 'Who 
really cares? Aspects of primairy care for UI.' Dergelijk onderzoek kan ertoe bijdra-
gen dat het inzetten van goed opgeleide gespecialiseerd verpleegkundigen in de 
eerstelijns zorg voor UI patiënten kan leiden tot een effectieve en efficiënte zorg en 
een lagere ziektelast door UI. 
